
조치 통지서                                                  카운티 
STATE OF CALIFORNIA 

HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY 
CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES 

궁금한 사항이 있습니까? 담당자에게 문의해 주십
시오.  
 

주 청문회: 본 조치가 부당하다고 생각되는 경우 청
문회를 요청할 수 있습니다. 이 페이지의 뒷면에 청
문회 요청 방법이 설명되어 있습니다. 본 조치가 취
해지기 전에 청문회를 요청하면 귀하의 혜택은 변
경되지 않을 수 있습니다.  

 통지일  :  
사건명  :         

사건 번호  :  
담당자명  : 

담당자 번호  : 
전화번호  :  

주소  :  

무료 법률지원이 필요하십니까? 이 문제와 관련하여 다음과 같
은 기관으로부터 무료 지원을 받을 수 있습니다:  
 

지역 법률지원 사무소: (       )  
 
____________________________________________________ 
 
 
주 복지단체: (       )  
 
____________________________________________________ 

___________________________, _____________ 일 부로, 카
운티에서는 귀하를 근로연계 복지에서 배제합니다.  
 
카운티에서는 귀하의 현금 보조금을 변경하지 않습니다.  
 
귀하가 서명한 준수 계획에서 이행하기로 동의한 사항을 이
행하지 않은데 대하여 납득할 만한 사유가 없기 때문에 카운
티는 귀하를 근로복지 연계에서 배제합니다. 귀하가 동의한 
사항: ______________________________________________ 
___________________________________________________ 
 
귀하가 근로연계 복지에서 배제되는 기간 동안 카운티는 교
통, 또는 근로 및 교육훈련 관련 비용을 지불하지 않습니다. 
귀하가 근로를 하고 있거나 학교에 다니는 경우에는 아동보
호 지원금을 지급할 수 있습니다.  
 
귀하는 나중에 다시 근로연계 복지 프로그램에 참여할 수 있
습니다. 언제 다시 참여할 수 있고 의무 사항은 무엇인지를 
알아보시려면 아래 나열된 전화번호로 연락하여 근로연계 
복지 담당자에게 문의하십시오.  
 
근로연계 복지 담당자명: _____________________________  
 
식권: 근로연계 복지 요건을 충족하지 못하여 식권 제재를 
받게 되면, 식권을 받지 못할 수 있습니다. 식권 제재를 받게 
되는 경우에는, 귀하의 식권 중단 기간이 표시된 별도의 통
지서를 받게 됩니다.  
 
메디-칼[Medi-Cal]: 본 조치 통지서는 메디-칼 혜택을 변경하
거나 중단시키지 않습니다. 플라스틱 혜택 식별 카드를 계속 
사용하십시오.  
 
규정 : 다음과 같은 규정들이 적용됩니다 : 칼웍스
(CalWORKs) MPP § 42 – 712 (면제 사항); 42-713 (정당한 
사유); 42-721 (비준수 및 정당한 사유). 식권(Food Stamps) 
MPP § 63-407.521. 복지 사무소에서 이들 규정을 검토할 수 
있습니다  
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